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Innledning med bakgrunn: I helse- og omsorgssektoren er underernæring en stor utfordring. 
Man anslår at hver tredje pasient i norske sykehus er underernærte eller i risiko for 
underernæring. Dette kan assosieres til økt sykelighet, lengre sykehusopphold og høyere 
dødelighet. Den vanligste sekundærdiagnosen ved kreftsykdom er underernæring og vekttap.  
 
Metode: Dette er en litteraturstudie. Det er søkt i tre databaser; SWE MED+, Pub Med og 
Cinahl. Man har valgt ut 5 relevante artikler. I tillegg har man lest gjennom relevant litteratur. 
 
Resultat: Artiklene handler om effekt av ernæringsveiledning til pasienter med kreft, om 
barrierer, rutiner og holdninger for ernæring blant helsepersonell, og om å registrere og 
kartlegge kreftpasienters ernæring. Det var ikke enighet mellom studiene om effekten av 
ernæringsveiledning. En av artiklene kunne påvise effekt av ernæringsveiledning, mens den 
andre ikke påviste noen effekt, men man kan stille spørsmål om metodene samt 
pasientgruppen som ble brukt i studien som ikke viste effekt. Man fant også ut at det finnes 
lite rutiner til registrering og oppfølging av ernæringsstatus på sykehuset, og det er for lite 
kunnskap om ernæring blant helsepersonell. Man velger også ofte å nedprioritere ernæring i 
en hektisk hverdag. 
Konklusjon/oppsummering: Ernæring bør ha en sentral rolle i behandlingen av pasienter 
med kreft i palliativ fase. Det finnes nasjonale retningslinjer for kartlegging og oppfølging av 
ernæringsstatus, men disse blir dessverre ikke fulgt i praksis. Sykepleiere og kreftsykepleiere 
trenger økt kompetanse om ernæring, og avdelingene må ha mer fokus på ernæring samt at 
man må lage rutiner for å sikre at pasientene får den oppfølgingen de trenger. 
 



























Background: In the health and care sector, malnutrition is a major challenge. It is estimated 
that every third patient in Norwegian hospitals is malnourished or at risk of malnutrition. This 
can be associated with increased morbidity, longer hospitalization and higher mortality. The 
most common secondary diagnosis of cancer is malnutrition and weight loss. 
 
Method: This is a literature study. Three databases has been used; SWE MED +, Pub Med 
and Cinahl. One have chosen 5 relevant articles. In addition, one has read through relevant 
literature. 
 
Result: The articles are about the efficacy of nutritional guidance to patients with cancer, 
about barriers, routines and attitudes for nutrition among healthcare professionals, and to 
detect and map the cancer patient’s nutrition. There was no agreement between the studies on 
the effect of nutritional guidance. One of the articles could demonstrate the effect of 
nutritional guidance, while the other did not show any effect, but one could ask questions 
about the methods and patient group used in the study that showed no effect. It was also found 
that there are few routines for registration and follow-up of nutritional status in the hospital 
and there is insufficient knowledge of nutrition among healthcare professionals. It is also 
often chosen to downgrade nutrition on a busy day. 
 
Conclusion: Nutrition should play a central role in the treatment of patients with palliative 
cancer. There are national guidelines for mapping and monitoring nutritional status, but these 
are unfortunately not followed in practice. Nurses need increased nutrition skills and the 
hospitals need more focus on nutrition and routines must be developed to ensure that patients 
receive the follow-up they need. 
 




Alle trenger vi daglig tilførsel av energi og næringsstoffer for å kunne fungere optimalt. Sult 
og utilstrekkelig tilgang på mat fører til alvorlige sykdommer og lav forventet levealder. Mat 
er ikke bare energi, den har også stor sosial og kultursynspunkt. Måltidene kan ansees som 
bindeledd mellom mennesker og markerer sosiale felleskap. Kreftsykdom kan gi en rekke 
endringer som både påvirker lysten på mat og muligheten til å få i seg mat (Bye, 2016). 
Om man ønsker å gi pasientene et tilfredsstillende mattilbud bør psykiske og sosiale behov 
vektlegges på lik linje med fysiologiske behov. Nyttig mat trenger ikke å være kjedelig, men 
det forutsetter at man ser på måltidene med interesse og positivitet og ikke bare som 
energikilde. Mat kan være både godt og morsomt i tillegg til nyttig (Bye, 2016). 
I helse- og omsorgssektoren er underernæring en stor utfordring. Man anslår at hver tredje 
pasient i norske sykehus er underernærte eller i risiko for underernæring. Dette kan assosieres 
til økt sykelighet, lengre sykehusopphold og høyere dødelighet (Nasjonalt råd for ernæring, 
2017). 
Bakgrunn 
Den vanligste sekundærdiagnosen ved kreftsykdom er underernæring og vekttap. Dette kan 
skyldes både faktorer som kommer fra selve tumoren, kroppens reaksjon på sykdommen og 
behandlingen. Det er varierende forekomst av underernæring avhengig av diagnose, stadium 
av sykdom, hvilken type behandling man får og ikke minst hvilken metode som brukes for å 
identifisere ernæringsstatus (Stenling & Nortvedt, 2011). 
Kreftpasientene blir påvirket av underernæring og vekttap på samme måte som det påvirker 
andre pasienter med akutt eller kronisk sykdom. Underernæring kan føre til tap av 
muskelmasse, nedsatt immunforsvar, slapphet, hukommelsessvikt, initiativløshet og nedsatt 
fysisk kapasitet. Det er også vist at underernæring kan resultere til redusert livskvalitet 
(Stenling & Nortvedt, 2011). 
Ernæringsstatus er et resultat av tilførsel, forbruk og tap av næringsstoffer. For at kroppen 
skal holde konstant vekt, må tilførselen av energi tilsvare det som forbrukes. Dersom inntak 
av mat blir for lite, bruker kroppen sine egne energireserver for å dekke behovet. Feil og 
underernæring oppstår når inntak av mat blir for lite over lengre periode og kroppens reserver 
er brukt opp (Bye, 2016). 
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At pasientens ernæringsstatus er tilfredsstillende, har positiv virkning for sykdomsutviklingen 
og rehabilitering. Man forebygger også komplikasjoner og reduserer tiden pasienten er innlagt 
på sykehuset (Stenling & Nortvedt, 2011). 
Bivirkninger av behandlingen øker ofte ernæringsproblemer ytterligere. For å oppnå stabil 
ernæringsstatus gjennom sykdomsforløpet og behandling må pasientene motta tiltak rettet mot 
ernæring i alle faser av sykdommen. Det er viktig å iverksette tiltak tidlig og ha et 
forebyggende perspektiv i starten dersom man ennå ikke har problemer (Stenling & Nortvedt, 
2011). 
Hensikten med denne artikkelen er å finne ut av hvordan ernæringsstatus påvirker pasienter 
med kreft i palliativ fase, hvordan vurdere ernæringsstatus og hva man kan gjøre for at 
pasientene klarer å opprettholde tilfredsstillende ernæringsstatus. Hvordan kan kreftsykepleier 
på sengepost bidra til at pasienter med kreft i palliativ fase kan opprettholde tilfredsstillende 
ernæringsstatus.  
Ved pasienter med kreft i palliativ fase menes i denne artikkelen pasienter i palliativ fase med 
forventet levetid over fire måneder. 
 
Metode 
Dette er en litteraturstudie, en systematisk oversikt over flere artikler om samme emne 
(Høgskolen i Bergen, 2012). Det er blitt lest i pensumlitteratur samt annet relevant litteratur 
som Nasjonale retningslinjer av helsedirektoratet og rapporter skrevet av Nasjonalt råd for 
ernæring. Man har valgt å søke på tre databaser. SWE MED+, Pub Med og Cinahl. Søkene er 
gjort i to omganger, i januar samt i mars. Søkeord som er brukt: Palliativ care, neoplasms, 
nutrition, hospital, quality of life, enteral nutrition, energy intake, malnutrition, oncologic 
nursing. Man har kombinert søkeord i forskjellige sammensetninger. Med følgende søkeord; 
nutrition, neoplasms and pallliative care kom man til et antall relevante treff som var mulig å 
gå gjennom. Ved å kombinere med flere ord ble resultatene få og ikke relevante for denne 
undersøkelsen. Man valgte å ekskludere alle artikler skrevet før 2000. Man ekskluderte også 
artikler som handlet om parenteral ernæring samt sondeernæring. Ved å lese sammendrag på 
gjenværende treff, valgte en å lese cirka ti artikler i sin helhet. Av disse ble tre inkludert. Man 
fant i tillegg to artikler som inkluderes via referanselister fra andre artikler og publikasjoner. 
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Disse fem artiklene ble valgt fordi de er av nyere dato og ble ansett som svært relevante til 
tema som skal belyses i artikkelen. 
Resultat 
En velger å presentere fem artikler som handler om ernæring, samt er relevante for 
problemstillingen. To av artiklene; Baldwin, Spiro, McGough, Norman, Gillbanks, Thomas, 
Cunningham, O´Brien & Andreyev (2011) og Stenling & Nortvedt (2011) handler om effekt 
av ernæringsveiledning til pasienter med kreft. To av artiklene; Eide, Halvorsen & 
Almendingen (2015) og Mowe, Bosaeus, Højgaard Rasmussen, Kondrup, Unosson & Irtun 
(2006) handler om barrierer, rutiner og holdninger for ernæring blant helsepersonell. Den 
femte artikkelen; Tschudi-Madsen, Mathisen Stenling, Granum & Eide (2011) handler om å 
registrere og kartlegge kreftpasienters ernæring. 
Tschudi-Madsen et al. (2011) presenterer i sin kvalitative studie hvordan registrering og 
kartlegging av kreftpasientens ernæring tidlig i behandlingsforløpet kan forebygge vekttap. 
Grunnen til denne studien var, at man på kreftavdelingen ved OUS ikke hadde gjort noen 
nyere kartlegging av pasientenes ernæringsstatus mens de var innlagt eller gikk til poliklinisk 
strålebehandling. Forskning har dokumentert viktigheten ved at man sikrer at pasientene får i 
seg tilstrekkelig med mat og drikke i en sykdoms og behandlingsfase.  
Pasientene som ble knyttet til denne studien var under strålebehandling, enten som 
polikliniske eller inneliggende under behandlingen. Kartleggingen ble gjort av 
sykepleierstudenter i 3. Studieår. Totalt 149 pasienter var inkludert. I tillegg til 
spørreskjemaer til pasientene samlet man informasjon om forskningsbaserte tiltak om 
ernæring til pasienter som mottar strålebehandling. Man inkluderte her både forskningsbasert 
kunnskap, klinisk erfaring og pasientenes preferanser (Tschudi-Madsen et al., 2011). 
Datamaterialet ga grunnlag for å undersøke flere ulike forhold hos utvalget, men man 
fokuserte på denne artikkelen følgende to områder; ernæringsstatus og kostveiledning. Man 
fant ut at pasientene som mottok strålebehandling hadde noe bedre ernæringsstatus enn 
forventet. Over halvparten (64%) av de undersøkte hadde uendret matinntak den siste 
måneden. Av de pasientene som spiste mindre enn vanlig (28%) oppga 44 personer at de 
hadde hatt ufrivillig vekttap. De fleste hadde gått ned mellom ett og fem kilo, men liten 
gruppe oppga vektnedgang så mye som 11-34kilo. Symptomene som hyppigst ble rapportert 
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som årsak til vekttap var; maten smaker annerledes, kvalme, dårlig apetitt og fatigue 
(Tschudi-Madsen et al., 2011). 
Kostveiledning var det andre området artikkelen fokuserte på ut ifra svarene de fikk i 
spørreundersøkelsen. Denne delen avdekket manglende informasjon om forebygging og 
lindring av kostrelaterte plager samt informasjon om forebygging av vekttap. 83 av pasientene 
hadde ikke fått informasjon om forebygging og lindring av kostholsrelaterte symptomer og 
vekttap hverken før behandling under behandling eller etter behandling. Det var totalt 29 
pasienter som ikke hadde svart på disse spørsmålene. De som hadde fått informasjon oppga at 
de hadde fått det av sykepleier eller sykepleier og lege sammen. Ernæringsfysiolog var meget 
lite representert på svarene (Tschudi-Madsen et al., 2011). 
Når det gjelder implementering av forskningsbaserte tiltak i praksis, ønsket kreftavdelingen 
ved OUS å bruke NRS 2002, som er et anerkjent og vel utprøvd verktøy internasjonalt. Denne 
innebærer vurdering av risikograd, utregning av body mass index og utregning av vekttap i 
prosent. Man får et godt systematisk utgangspunkt for videre oppfølging og sammenligning 
underveis i sykdoms- og behandlingsforløpet. Screening som tiltak understøttes av Nasjonale 
faglige retningslinjer for forebygging og behandling av underernæring (Tschudi-Madsen et 
al., 2011). 
Stenling & Nortvedt (2011) utførte en litteraturstudie hvor de undersøkte effekten av 
ernæringsveiledning til pasienter med kreft. Det ble søkt i databaser og man søkte etter faglige 
retningslinjer. Tre studier var inkludert samt en systematisk oversikt, jeg fokuserer kun i 
studiene i denne oppgaven.  
I den ene studien delte man pasientene i grupper hvor noen fikk intensiv og individuelt 
tilpasset ernæringsveiledning, noen fikk næringsdrikker og noen fikk spise hva de ville selv. 
De andre studiene inneholdt kun to grupper en med ernæringsveiledning og andre uten. I en 
av disse fikk den ene parten individuell ernæringsveiledning med ernæringsfysiolog og resten 
fikk standard oppfølging av sykepleier (Stenling & Nortvedt, 2011).  
Alle studiene antydet det samme. De pasientene som fikk ernæringsveiledning hadde høyere 
næringsinntak enn kontrollgruppene. De enten økte næringsinntak eller opprettholdt 
næringsinntaket gjennom hele studien. Mens man så at hos gruppene som ikke fikk 
ernæringsveiledning gikk næringsinntaket ned. Gruppene med ernæringsveiledning hadde 
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også mindre eller ingen vekttap, mens kontrollgruppene hadde mer vekttap (Stenling & 
Nortvedt, 2011). 
Man så også at gruppene som fikk veiledning hadde signifikant mindre kvalme, oppkast, 
anoreksi og munntørrhet enn kontrollgruppene. Man fant også høyere skår på livskvalitet hos 
de pasientene som fikk ernæringsveiledning i noen av studiene (Stenling & Nortvedt, 2011). 
Baldwin et al. (2011) presenter en randomisert studie hvor de undersøker effekten av 
ernæringsveiledning hos pasienter med avansert kreft og som får cytostatikabehandling.  
Denne studien inkluderte pasienter med metastatisk eller lokalt avansert kreft i mage- 
tarmkanalen, ikke småcellet lungekreft og mesoteliom som mottok cytostatikabehandling. 
Pasientene var delt i fire grupper. Gruppe 1 mottok ingen ernæringsveiledning, gruppe 2 
mottok råd om økt matinntak med ca 600kcal per dag. Gruppe 3 fikk en enhet næringsdrikke 
per dag i tillegg til vanlig kost og gruppe 4 fikk råd om å øke næringsinntak med 600kcal 
samt at de mottok en enhet næringsdrikke per dag. Gruppene 2,3 og 4 mottok også vitaminer 
og mineraler som tilskudd (Baldwin et al., 2011). 
Pasientene fikk både muntlig og skriftlig veiledning i starten, mens de var inne for behandling 
samt ved ukentlig telefonkonsultasjon i 6 uker. Pasientene i gruppe 1 ble fulgt på samme måte 
men fikk ingen ernæringsveiledning under disse samtalene. Etter 6 uker fikk pasientene 
fortsette med tiltakene de hadde hatt dersom de ønsket dette, men fikk ikke lenger ukentlige 
samtaler og oppmuntringer til å gjøre dette. Data ble samlet i oppstart, etter seks uker og tre, 
seks og tolv måneder etter oppstart. EORTC-C30 ble brukt samt registrering av høyde, vekt, 
håndstyrke og livskvalitet. Man ville primært undersøke dødelighet. Man målte overlevelse på 
et år. Sekundært målte man forandringer i ernæringsstatus, energiinntak samt livskvalitet. 
(Baldwin et al., 2011). 
I gjennomsnitt ble oppfølgingen seks måneder på grunn av tidlig død. Et års overlevelse var 
38,6%. Det var ikke noe signifikant forskjell på overlevelse på de forskjellige gruppene. Man 
så heller ikke forskjell på forandring i livskvalitet mellom gruppene, men her var det 
avtagende svarprosent underveis i studien. Man fant heller ingen store forskjeller i gruppene 
når det gjaldt vekttap. Heller ikke i hånsstyrke fikk man noe spesielt forskjell mellom 
gruppene (Baldwin et al., 2011). 
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Mowe et al. (2006) har undersøkt hvilke rutiner og holdninger sykepleiere og leger har når det 
gjelder ernæring på sykehus i Skandinavia.  
Studien bruker ESPEN standard som veileder til oppfølging av ernæringsstatus. Denne 
innebærer screening av alle pasienter ved innkomst, evaluering av alle pasienter med bestemte 
problemer, plan for tiltak til bedret ernæring som må dokumenteres, samt at man må følge 
effekten av tiltakene som er satt og videreformidle planene til kommunen ved utskrivelse 
(Mowe et al., 2006). 
Sykepleiere og leger fra forskjellige avdelinger i Norge, Sverige og Danmark var inkludert. 
Alle fikk spørreskjemaer om rutiner når det gjelder ernæring. Man fant store forskjeller 
mellom landene i hvor stor grad man fulgte opp pasientene når det gjelder ernæring. 
Screening av pasientene samt måling av vekt var mest vanlig i Danmark mens dette var lite 
vanlig i Norge.  Også estimering av energi-inntak og beregning av energibehov før 
ernæringsbehandling var vanligst i Danmark. Planer var sjelden dokumentert i pasientjournal 
tross at dette er pålagt. Under tredjedel av de spurte hadde som rutine å følge opp om 
pasientene nådde sine mål som var satt i forhold til næringsinntak, men de fleste var enige at 
dette bør følges opp og dokumenteres (Mowe et al., 2006). 
Når det gjaldt kommunikasjon med kommune ved utskrivelse var Sverige litt bedre med å 
informere om tiltak som var satt på sykehuset slik at disse kan følges opp videre ute i 
kommunen. Men likevel var det kun cirka halvparten som svarte at tiltak for ernæring var 
beskrevet i utskrivningspapirer men kun hos tredjedel av pasientene var varigheten til tiltak 
beskrevet (Mowe et al., 2006). 
Tross at det var forskjeller i hvordan man i praksis håndterte ernæring, var alle enige hvordan 
man bør gjøre dette. Alle mente at ernæringsstatus, vekt og inntak av mat bør måles som en 
standard prosedyre. Det var ingen forskjeller mellom legene og sykepleierne (Mowe et al., 
2006). 
Eide et al. (2015) utførte en kvalitativ studie med 4 fokusgrupper for å finne ut av hvilke 
problemer sykepleierne opplever når de skal sikre tilstrekkelig ernæring til underernærte eldre 
pasienter på sykehuset.  
I denne studien identifiserte man fem temaer som sykepleierne opplevde at påvirket deres 
jobb for å forsikre pasientene tilstrekkelig ernæring. Disse temaene var; Man følte seg alene 
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om å ta ansvar, mangel på kompetanse, lite fleksibilitet i matserveringspraksis, systemsvikt og 
at man ignorere ernæring (Eide et al., 2015). 
Sykepleierne følte at legene var for lite involvert i pasientenes ernæringsbehandling, men 
dersom legene var mer involvert ble dette med en gang mer prioritert.  De opplevde også 
mangel på kompetanse når det gjaldt evaluering av ernæringsstatus, estimering av 
energibehov og inntak av ernæring. Gjeldende retningslinjer var heller ikke kjent. Ordet 
underernæring var ikke kjent, men en brukte isteden tynn, undervektig eller får i seg lite mat. 
Det var vanskelig å individualisere måltider på grunn av få alternativer som ble servert av 
sykehuset. Man hadde heller ikke rutiner til screening av ernæringsstatus. Og ikke minst på 
grunn av travle dager på sykehuset og fokus på akutte hendelser gjorde at man rett og slett 
forsømte ernæringsbehandlingen. Kun dersom ernæringsproblemene var en stor del av 
pasientens medisinske tilstand hadde man fokus på dette (Eide et al., 2015). 
 
Diskusjon 
Diskusjon av tema 
Nasjonale faglige retningslinjer for forebygging og behandling av underernæring gir 
anbefaling til spesialisthelsetjenesten:” Alle pasienter skal vurderes for ernæringsmessig 
risiko ved innleggelse og deretter ukentlig, eller etter annet faglig begrunnet individuelt 
opplegg”. Man anbefaler følgende verktøy til vurdering: NRS2002, MUST og MNA 
(Helsedirektoratet, 2009). 
Alle kreftpasienter er i utgangspunktet i risikosonen for å utvikle feil- eller underernæring. 
For å kunne gi optimal ernæringsbehandling er det viktig å oppdage endringer i 
ernæringsstatus tidlig. Det vil si at man skal ikke bare identifisere og hjelpe pasienter som er 
underernært, men også kartlegge og identifisere de pasientene som kan stå i fare for å utvikle 
underernæring (Bye, 2016). Kreftsykepleiere på avdelingene bør ha spesiell ansvar for at dette 
blir gjort. 
Å registrere og kartlegge kreftpasienters ernæring tidlig i behandlingsforløpet kan forebygge 
vekttap. Viktigheten at pasientene spiser og drikker tilstrekkelig i en sykdoms- og 
behandlingsfase er dokumentert i forskning. I stortingsmelding 45 fremgår det at kvalitet i 
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pleie- og omsorgstjenestene innebærer å sikre at personer får tilfredsstilt sine grunnleggende 
behov (Tschudi-Madsen et al., 2011). 
 Alle avdelinger med kreftpasienter bør ha registrering av ernæringsstatus i sine faste rutiner 
til alle innlagte pasienter, slik at man kan oppdage avvik tidlig og forebygge eller behandle 
avvik i en tidlig fase (Bye, 2016). 
Kreftpasienter har som oftest hatt vekttap allerede før de blir diagnostisert. Hos pasienter som 
mottar cytostatika-behandling indikerer vekttap kortere levetid samt redusert livskvalitet. 
Pasienter som har hatt vekttap responderer dårligere for behandling og opplever økte plager. 
Dette resulterer at man må redusere dosene som blir gitt til disse pasientene (Baldwin et al., 
2011). 
Vekttap kan kontrolleres med gode rutiner som har som hensikt å øke ernæringsinntaket. 
Disse rutinene innebærer ernæringsveiledning, øke energi-innholdet i måltidene samt bruke 
næringsdrikker (Baldwin et al., 2011). 
Fokus på ernæring er lavt prioritert. Dette er spesielt med tanke på, at det er stort antall 
underernærte og feilernærte pasienter på sykehuset. Pasientene mottar mange kostbare 
medisinske og kirurgiske inngrep samt dyre medisiner mens ernæringsbehandling ofte er 
forsømt (Mowe et al., 2006). 
Helsepersonelloven §4 er tydelig på at helsepersonell skal sikre at pasientene får ivaretatt 
grunnleggende helsemessige behov, og ernæring er en av disse behovene (Tscudi-Madsen et 
al., 2011). 
Det er viktig med individuell tilpasning til pasientens behov, vaner og ønsker. I tillegg til 
veiledningen bør man gi skriftlig informasjon om symptomlindring samt å gi råd om hvordan 
man kan tilføre maten mer energi uten å øke volum. For at pasientene skal mestre å følge 
kostråd trenger de jevnlig og hyppig oppfølging (Stenling & Nortvedt, 2011) 
 
Metodediskusjon 
Man har lest to artikler om hvordan ernæringsveiledning påvirker pasientens 
ernæringssituasjon. Stenling & Nortvedt (2011) indikerer at ernæringsveiledning har merkbar 
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effekt for pasienter med kreft, mens Baldwin et al. (2011) kunne ikke finne noen effekt. Det er 
ting man undrer i studien til Baldwin et al. (2011). Pasientene i denne studien er meget syke, 
oppfølging ble avsluttet allerede etter 6 uker, og deretter ble pasientene overlatt til seg selv. 
Det kan tenkes at kombinasjon med veldig syke pasienter og kort tid med intensiv veiledning 
gjør at man ikke kan se de positive effektene som Stenling & Nortvedt (2011) fant. 
 
Konklusjon 
I denne artikkelen har en funnet ut at ernæring bør ha en sentral rolle i behandlingen av 
pasienter med kreft i palliativ fase. Det er laget nasjonale retningslinjer for kartlegging og 
oppfølging av ernæringsstatus. Disse blir dessverre ikke fulgt i praksis tross at de fleste er 
enige at man bør gjøre dette. Ernæringsbehandling er ofte nedprioritert og man mangler gode 
rutiner. For at pasientene skal opprettholde tilfredsstillende ernæringsstatus må 
kreftsykepleiere på sykehuset prioritere kartlegging av ernæring, individuell veiledning samt 
oppfølging av næringsinntak som er tilpasset hver pasient ut ifra kartleggingen. Dersom 
pasientene ikke klarer å få i seg den mengden ernæring de trenger må tiltak settes i gang 
straks. 
Sykepleierne og spesielt kreftsykepleierne har en nøkkelrolle i det forebyggende arbeid med å 
opprettholde ernæringsstatus hos pasienter med kreft i palliativ fase. Derfor trenger 
sykepleierne mer kompetanse om ernæring og avdelingene må ha mer fokus på ernæring og 
man må lage rutiner som følges for å sikre at pasientene får den hjelpen de trenger. 
Veiledning har effekt og bør derfor gis gjennom hele sykdomsforløpet. Dette bør gjøres av 
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